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Anmeldeformular

1. Personalien

Name: ............................................................

Vorname: .........................................................

Geburtsdatum: ....................................................

AHV-Nr.: ..................

Konfession: ......................................................

Heimatort: .......................................................

Adresse/Wohnsitz: ................................................
.................................................................
.................................................................

2. Eintrittsdaten

Gewünschtes Eintrittsdatum: ......................................

Definitives Eintrittsdatum: ......................................

Aufenthaltsort vor Eintritt: .....................................

3. Angaben zur Familie:

Mutter: Vater:

Name: ............................................................

Vorname: .........................................................

Geburtsdatum: ....................................................

Konfession: ......................................................

Beruf: ...........................................................

Zivilstand: ......................................................

Adresse: .........................................................
.................................................................
.................................................................

Telefon: .........................................................
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Geschwister
Name/Vorname/Geburtsdatum: .......................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................

4. Weitere wichtige Kontaktpersonen

Name: ............................................................

Adresse: .........................................................

Telefon: .........................................................

Name: ............................................................

Adresse: .........................................................

Telefon: .........................................................

Name: ............................................................

Adresse: .........................................................

Telefon: .........................................................

5. Zuweisende Stelle

Institution: .....................................................

Adresse: .........................................................

Name/Vorname
der zuständigen Person: ..........................................

Tel: .............................................................

Fax: .............................................................

email: ...........................................................



MarteMeoAssessment

Formulare Versorger Seite 5                  © MarteMeoZentrum

6. Versicherungen

Krankenkasse .....................................................
Name: ............................................................
Police-Nr.: ......................................................
Adresse: .........................................................
.................................................................

Haftpflicht-Versicherung
Name der Gesellschaft: ...........................................
Police-Nr.: ......................................................
Adresse: .........................................................
.................................................................

7. Subsidiäre Kostengutsprache erteilt:

Amtsstelle: ......................................................
Datum: ...........................................................
Unterschrift: ....................................................

8. Ärztliche Betreuung:

Hausarzt:
Name: ............................................................
Adresse: .........................................................
.................................................................
.................................................................

9. Therapien

Art der Therapie: ................................................
TherapeutIn: ....................................................
Adresse: .........................................................
Telefon: .........................................................
.................................................................
.................................................................

10. Gegenwärtige Beziehungen:

zum Vater: .......................................................
.................................................................
zur Mutter: ......................................................
.................................................................
.................................................................
zu Geschwistern:
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
zu weiteren wichtigen Bezugspersonen: ............................
.................................................................
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.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

11. Bemerkungen: .................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................
.................................................................

Ausgefüllt von:
.................................................................

am: ..............................................................

Unterschrift:...........................................................................................................................
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VEREINBARUNG

zwischen dem Sozialdienst XY, vertreten durch X.y. und Ursula Muster

mit dem

MarteMeoZentrum Bern

1. Ursula Muster
Heimatort : XXXXX Geburtsdatum: XXXXX
wird nach der Geburt für 3 Monate am MarteMeoAssessment teilnehmen. Das genaue Eintrittsdatum kann erst
nach der Geburt festgelegt werden.

2. Ziel des MarteMeoAssessment ist es herauszufinden, wie das Kind in seiner Entwicklung am besten begleitet
werden kann. Während dieser Zeit wohnt Ursula Muster und ihr Kind in der HPLG.  Sie ist bereit, während dem
MarteMeoAssessment aktiv mitzuarbeiten.

3. Ursula Muster  übernimmt, wie alle, gewisse Aufgaben zur gemeinsamen Bewältigung des Haushaltes. Die
Details werden mit allen Bewohnern des Hauses gemeinsam besprochen und abgemacht.

4.  Ursula Muster  erstellt für jede Woche einen Wochenplan. Auf dem ist ersichtlich, wann sie wo ist und wann
sie was mithilft im Haushalt. Dieser Wochenplan wird  immer Montags besprochen. Dabei wird festgehalten, was
geklappt hat und was nicht. Falls die Besprechung nicht am Montag stattfindet, ist Ursula Muster  für einen neuen
Termin besorgt.

5. Innerhalb des Hauses wird nicht geraucht.

6. Das MarteMeoZentrum kann Ursula Muster  folgendes bieten:
- gemeinsames Leben und Wohnen in der Lebensgemeinschaft
- Unterstützung, Anleitung und Entlastung in der Pflege ihres Kindes.
 - gezielte Hilfe beim Entdecken und beim Training der elterlichen Fähigkeiten.

7. Das MarteMeoZentrum stellt dem Sozialdienst für den Aufenthalt von Ursula Muster und ihrem Kind jeden
Monat Rechnung. Für allgemeine Nebenkosten verrechnet die HPLG 330 Franken /Monat und bezahlt diese
Ursula Muster aus.

8. Ursula Muster  ist bei den folgenden Versicherungsgesellschaften gegen Krankheit, Unfall und Haftpflicht
versichert:
Krankenkasse:
Unfallversicherung:
Privthaftpflicht:
Arztrechnungen werden durch den Sozialdienst beglichen.
Für nicht versicherte Arzt-, Zahnarzt- und Optikerkosten wird vorgängig Kostengutsprache  eingeholt.

9. Vertragsauflösung: Beim MarteMeoAssessment handelt es sich um eine befristete Abklärungszeit.Bei groben
Verstössen gegen die Abmachungen, kann diese Vereinbarung von beiden Seiten gekündigt werden. Eine
Kündigung hat schriftlich zu erfolgen. Das MarteMeoZentrum behält sich vor, für die restliche Zeit Rechnung zu
stellen.

10. Verschiedenes: Die vorliegende Vereinbarung tritt mit dem heutigen Datum in Kraft.

Ursula Muster und der Sozialdienst XY ist damit einverstanden, dass mit der MarteMeo-Videoanalyse gearbeitet
wird und zu Schulungszwecken Videos auch ausserhalb der HPLG verwendet werden können.

Ursula Muster ist damit einverstanden, dass sie während des MarteMeoAssessment mit ihrem Kind in der HPLG
wohnt und sie diese Institution nur nach der Einwilligung durch den Sozialdienst verlassen darf.

Bern, den

Sozialdienst XY Ursula Muster

MarteMeoZentrum Bern


